VOOR DE PRAKTIJK

Richtlijn ‘Maagklachten’

N.J.de Wit, T.A.van Barneveld, H.P.M.Festen, R.J.L.F.Loffeld, B.van Pinxteren en M.E.Numans*

—Voor het beleid bij patiénten met maagklachten heeft een multidisciplinair samengestelde werkgroep
aanbevelingen opgesteld, namelijk voor kortdurende maagklachten, voor diagnostiek en behandeling
van chronisch recidiverende maagklachten en voor chronisch gebruik van maagmedicatie.

—Bij iedere patiént met alarmsymptomen, dat wil zeggen bloedverlies, dysfagie, gewichtsverlies en
anemie bij maagklachten, dient endoscopisch onderzoek plaats te vinden. Een hogere leeftijd is op
zichzelf geen reden tot endoscopisch onderzoek.

— Gezien de gunstige prognose is nadere diagnostiek bij kort bestaande klachten (korter dan 2 maan-
den) meestal niet noodzakelijk en dient behandeling beperkt te blijven tot antacida of H,-receptor-
antagonisten.

—Alleen indien klachten langer persisteren of frequent recidiveren is er reden tot verder onderzoek,
dan wel een andere behandeling (Helicobacter pylori-diagnostiek, proefbehandeling of endoscopisch
onderzoek).

—Nadere diagnostiek op H. pylori blijkt vooral effectief bij patiénten met een hogere kans op een peptisch
ulcus; dat zijn patiénten met persisterende, dan wel recidiverende maagklachten zonder refluxken-
merken, dan wel met een ulcus in de voorgeschiedenis.

— Een proefbehandeling met een protonpompremmer is vooral effectief bij patiénten die persisterende
maagklachten met kenmerken van refluxziekte hebben.

—Endoscopisch onderzoek is vooral effectief om een maligniteit uit te sluiten of bij diagnostische
onzekerheid van arts of patiént.

— De enige indicatie voor chronisch continu gebruik van protonpompremmers is aangetoonde ernstige
refluxoesofagitis. Bij minder ernstige vormen van refluxziekte dient te worden gestreefd naar gebruik
naar behoefte, dan wel intermitterend gebruik.

—Bij ulcusziekte en functionele maagklachten is chronisch gebruik van een protonpompremmer niet

geindiceerd.

Maagklachten komen frequent voor; schattingen van de
jaarlijkse incidentie in de algemene bevolking variéren van
10-40%.* * Gemiddeld consulteert slechts 1 op de 4 patién-
ten met maagklachten de huisarts; de jaarlijkse incidentie
van maagklachten op het spreekuur van de huisarts ligt rond
de 30 per 1000 patiénten.? Bij het merendeel van de patién-
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ten hebben de klachten een functionele achtergrond; naar
schatting 5% heeft ulcuslijden en 20-30% refluxziekte; een
maligniteit van maag of slokdarm is een zeldzame oorzaak
(< 1%).

Voor de meeste patiénten die voor het eerst met maag-
klachten op het spreekuur van de huisarts komen, is de
prognose gunstig: na 1 jaar is bijna driekwart van hen klach-
tenvrij.* Een minderheid van de patiénten (< 5%) wordt
direct verwezen naar een specialist; de overgrote meerder-
heid wordt door de huisarts zelf behandeld. Afhankelijk
van aard, ernst en duur van de klachten vindt uiteindelijk bij
10-25% van de patiénten endoscopisch onderzoek plaats.?

De invloed van maagklachten op de kwaliteit van leven is
weliswaar beperkt, maar de sociaal-economische gevolgen
zijn substantieel. In 2001 nam farmacotherapie voor maag-
klachten 13% van het geneesmiddelenbudget in Nederland
in beslag, een totaalbedrag van ruim 400 miljoen euro.> Met
de opkomst van de protonpompremmers en de uitbreiding
van het indicatiegebied daarvoor zijn de kosten voor maag-
medicatie de laatste 5 jaar met 39% gestegen.®
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In het klinisch beleid bij maagklachten hebben zich de
laatste 10 jaar aanzienlijke veranderingen voorgedaan. Deze
hangen deels samen met veranderende epidemiologische
achtergronden, deels met nieuwe inzichten en therapeuti-
sche mogelijkheden. Om te komen tot een heldere multi-
disciplinaire richtlijn voor behandeling van maagklachten
werd in september 2001 door het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) en het Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO een werkgroep ingesteld, met ver-
tegenwoordigers uit alle klinische beroepsgroepen die zich
met de behandeling van maagklachten bezighouden, als-
mede een patiéntenvertegenwoordiging.

Uitgangspunten bij het opstellen van de richtlijn. De uitgangs-
punten voor de richtlijn waren: (a) het beleid bij maagklach-
ten dient primair gericht te zijn op het doen verdwijnen

van klachten, met een beperkt gebruik van diagnostiek, (b)
ernstige, potentieel complicerende aandoeningen dienen te
worden uitgesloten aan de hand van een adequate risico-
inschatting en (c) door effectieve behandeling dient een re-
cidief te worden voorkomen. Daarbij spelen geruststelling
en rationele farmacotherapie, zoals doeltreffende zuurrem-
ming en anti-Helicobacter pylori-therapie, een belangrijke rol.

De richtlijn werd opgesteld volgens de methode voor
evidence-based richtlijnontwikkeling” en eind 2003 vast-
gesteld door het NHG, de Nederlandsche Internisten Ver-
eeniging (NIV) en de Nederlandse Vereniging voor Gastro-
enterologie (NVGE).

De structuur van de richtlijn volgt het consultatietraject
van de maagpatiént in eerste en tweede lijn, met als centrale
beleidstappen (figuur 1):

maagklachten

alarmsymptomen |—>| endoscopie |
. — niet nader
peﬁ:zﬁ;z:de nee onderzochte H,RA/antacidum
maagklachten
L, overwegend refluxziekte proefbehandeling
refluxklachten met PPI
overige y
e klachten HP-test *
behoefte aan
—  diagnostische |——» endoscopie | —>| ulcuslijden |—>| HP-eradicatie |
zekerheid
—>| oesofagitis |—>| PPI |
—>| maligniteit |—> verwijzing naar 2e Iijn|
—>| niet afwijkend |—>| H,RA |
anamnese onderzoek diagnose beleid

FIGUUR 1. Stroomdiagram voor het beleid bij een patiént met maagklachten; H,RA = H,-receptorantagonist; PPI = protonpomp-

remmer; HP = Helicobacter pylori.
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FIGUUR 2. Incidentie van maag- en slokdarmcarcinoom naar leeftijd bij mannen (&) en vrouwen (H).

—identificatie van patiénten die direct voor endoscopie in
aanmerking komen;

— beleid bij kort bestaande maagklachten;

—beleid bij persisterende of recidiverende maagklachten:
H. pylori-diagnostiek, proefbehandeling met protonpomp-
remmers of endoscopie;

—vervolgbeleid na H. pylori-diagnostiek, na proefbehande-
ling met protonpompremmers en bij endoscopisch vast-
gestelde ulcus- of refluxziekte of functionele maagklachten.
In dit artikel vatten wij de inhoud van de richtlijn samen.®

INDICATIE VOOR DIRECT ENDOSCOPISCH
ONDERZOEK

Bij iedere patiént met maagklachten dient men in eerste in-
stantie na te gaan of er een reden is om direct endoscopisch
onderzoek aan te vragen. Daartoe zijn vooral symptomen
die wijzen op acuut bloedverlies, te weten haematemesis en
melaena, van belang.

Alarmsymptomen. Hoewel de diagnostische waarde van
de Kklassieke alarmsymptomen passageklachten, gewichts-
verlies en anemie in combinatie met maagklachten voor
het opsporen dan wel uitsluiten van een maligniteit beperkt
blijkt, vormen ze naar het oordeel van de werkgroep toch
reden om direct endoscopisch onderzoek aan te vragen.® *
Vrijwel alle patiénten met een maligniteit in het bovenste
deel van de tractus digestivus presenteren zich met alarm-
symptomen en niet met dyspepsie, terwijl hun klachten-
beloop doorgaans relatief kort is.*® **

Ook leeftijd is een belangrijke overweging: een maligni-
teit van maag of slokdarm doet zich vooral voor bij patién-
ten ouder dan 50 jaar,"* zoals geillustreerd in figuur 2.
Toch is er geen reden om met het oog op het opsporen
daarvan een strikte leeftijdsgrens te hanteren bij het aanvra-
gen van endoscopie. De effectiviteit van screenend endo-
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scopisch onderzoek alleen op grond van hogere leeftijd bij
afwezigheid van alarmsymptomen is onvoldoende aange-
toond.

BELEID BIJ KORT BESTAANDE KLACHTEN

Bestaat er geen indicatie voor het direct aanvragen van
endoscopie, dan valt de patiént vooralsnog in de groep
‘niet nader onderzochte maagklachten’. Naar schatting is
er bij een kwart tot eenderde van deze groep patiénten
een ulcus- dan wel refluxziekte.*? De meeste van de overige
patiénten hebben functionele klachten; bij veel van hen
spelen psychische factoren een rol.*

Bij een eerste presentatie van kortdurende, dat is minder
dan 2 maanden, bestaande maagklachten krijgt de patiént
uitleg, algemene adviezen over leefstijl en, indien de ernst
van de klachten daar aanleiding toe geeft, medicamenteuze
ondersteuning. Aangezien de meerwaarde van proton-
pompremmers bij de initiéle behandeling van deze hetero-
gene groep patiénten niet is aangetoond, adviseert de werk-
groep een kortdurende empirische behandeling met een
antacidum — voorzover de patiént deze nog niet zelf heeft
gebruikt — of een H,-receptorantagonist.**

Minder dan eenderde van de patiénten komt na een eerste
bezoek terug omdat het initiéle beleid onvoldoende effect
heeft gehad of omdat de klachten recidiveren.** Bij deze
patiénten kan men op grond van presentatie en achtergrond
besluiten tot continueren van het expectatieve beleid, een
alternatieve medicamenteuze behandeling (in beide geval-
len blijft de patiént dan in de groep van ‘niet nader onder-
zochte maagklachten’) of tot nadere diagnostiek. Er is met
het oog op de gunstige prognose ook dan nog niet meteen
reden voor nadere diagnostiek. Hoe langer echter de klach-
ten bestaan, des te groter wordt de noodzaak en meestal
ook de wens van de patiént tot nadere diagnostiek.
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BELEID BIJ PERSISTERENDE OF RECIDIVERENDE
KLACHTEN: VERDERE DIAGNOSTIEK

Bij persisterende of recidiverende maagklachten zijn er naar
de huidige inzichten 3 opties: H. pylori-diagnostiek, proef-
behandeling met een protonpompremmer en endoscopisch
onderzoek. De keuze voor een van de opties hangt af van het
profiel van de individuele patiént.* ** Er zijn geen scherpe
indicaties aan te geven; hoogstens kunnen patiéntengroepen
worden afgebakend die naar verwachting meer of minder
van elk van de genoemde interventies zullen profiteren. Bij
falen van één optie kan slechts een relatieve voorkeur voor
een volgende optie worden aangegeven.

H. pylori-diagnostiek

H. pylori-diagnostiek met eventuele behandeling is vooral
effectief bij tenminste 2 maanden persisterende of frequent
recidiverende maagklachten, anders dan typische reflux-
klachten, en eveneens bij patiénten met een peptisch ulcus
in de voorgeschiedenis. Niet-endoscopische diagnostiek
kan zowel intra- als extramuraal het best plaatsvinden door
middel van een serologische ELISA-test,** een “*C-ureum-
ademtest dan wel een in het laboratorium uitgevoerde
fecestest.”” ** In de eerste lijn stuit het gebruik van zowel de
ademtest als de fecestest vooralsnog op logistieke bezwa-
ren, omdat deze vaak niet beschikbaar zijn voor de huisarts.
De in de spreekkamer uit te voeren vingerpriksneltests zijn
onvoldoende betrouwbaar.*

Een negatieve H. pylori-testuitslag sluit een ulcus duode-
ni nagenoeg uit en verkleint de kans op een ulcus ventriculi
aanzienlijk. Een positief testresultaat geeft geen zekerheid
over de achterliggende aandoening en eradicatie leidt niet
altijd tot klachtenreductie. Eradicatie bij met H. pylori gein-
fecteerde patiénten blijkt toch (kosten)effectiever dan be-
handeling met een protonpompremmer en wordt daarom
aanbevolen.>

Het verdient aanbeveling dat de eradicatie ook wordt be-
vestigd, maar dat is op dit moment niet overal uitvoerbaar,
doordat hiervoor alleen de beperkt beschikbare ademtest
in aanmerking komt. De betrouwbaarheid van de feces-
test voor controle op eradicatiesucces is onvoldoende aan-
getoond, terwijl voor serologische bevestiging door middel
van titerdaling 2 serummonsters noodzakelijk zijn, die met
tenminste 6 maanden tussenpoos dienen te worden afge-
nomen; dit kan op logistieke bezwaren stuiten.

In tweede instantie kan eveneens H. pylori-diagnostiek
worden overwogen als een proefbehandeling met proton-
pompremmers niet succesvol is of bij patiénten met een
niet-afwijkend endoscopisch beeld, zoals bij functionele
maagklachten; deze optie is uit het oogpunt van klachten-
reductie dan minder kansrijk.
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Proefbehandeling met een protonpompremmer
Een proefbehandeling met een protonpompremmer is voor-
al aangewezen bij patiénten met langer (tenminste 2 maan-
den) persisterende, dan wel frequent recidiverende typische
refluxklachten (overwegend zuurbranden of oprispingen)
die onvoldoende reageren op H,-receptorantagonisten. De
proefbehandeling bestaat uit een protonpompremmer in
een standaarddosering, gedurende 2 tot 4 weken. Een suc-
cesvolle behandeling maakt refluxziekte weliswaar waar-
schijnlijker, maar is niet bewijzend voor het bestaan ervan.**
Bij een recidief kan de behandeling worden herhaald, waar-
bij de dosering en duur bepaald worden door die van de
eerste succesvolle behandeling. Er zijn geen overtuigende
argumenten om bij adequate klachtenreductie met proton-
pompremmers endoscopisch onderzoek aan te bevelen.
Het geven van een protonpompremmerproefbehande-
ling kan in tweede instantie ook worden overwogen bij
H. pylori-negatieve patiénten en patiénten met een niet-
afwijkend endoscopisch beeld.

Endoscopisch onderzoek

Oesofagogastroduodenoscopie is primair aangewezen wan-
neer er bij arts of patiént een sterke behoefte aan diagnos-
tische zekerheid bestaat, maar kan ook worden overwogen
na falen van de twee eerdergenoemde beleidsopties.

Ulcus ventriculi of ulcus duodeni. Indien bij endoscopie een
ulcus ventriculi wordt aangetroffen (bevestigd met onder-
zoek van biopten om een maligniteit uit te sluiten), dient
een invasieve test op H. pylori plaats te vinden. In geval van
een ulcus duodeni wordt deze test alleen aanbevolen bijj
NSAID-gebruik of wanneer in de toekomst de prevalentie
van H. pylori-negatieve ulcera tot boven de 10% zou stijgen.
Alle met H. pylori geinfecteerde patiénten met een ulcus
duodeni dienen vervolgens te worden behandeld met eradi-
catietherapie zonder vervolgbehandeling; alle met H. pylori
geinfecteerde patiénten met een ulcus ventriculi worden na
H. pylori-eradicatie 3 weken doorbehandeld met een proton-
pompremmer.?>>* Bij het ulcus ventriculi dient genezing
altijd na 6 weken endoscopisch te worden gecontroleerd om
eventuele initiéle misclassificatie te kunnen corrigeren; het
ongecompliceerde ulcus duodeni behoeft geen endoscopi-
sche controle achteraf. Bij H. pylori-negatieve ulcera heeft
een behandeling met een protonpompremmer gedurende
4 tot 6 weken de voorkeur.

Oesofagitis. Wordt oesofagitis vastgesteld, dan is behan-
deling met een protonpompremmer geindiceerd, in eerste
instantie in een standaarddosering gedurende minimaal 8
weken.?> Alleen bij patiénten met ernstige vormen van oeso-
fagitis (Los Angeles-classificatie: graad C of D) is in verband
met de hoge kans op recidief na het verdwijnen van de klach-
ten onderhoudsbehandeling geindiceerd. In geval van min-
der ernstige oesofagitis kan worden volstaan met initi¢le
behandeling. In geval van frequent of snel recidiveren kan

1389



worden overgegaan tot intermitterend gebruik dan wel
gebruik ‘naar behoefte’ van een protonpompremmer in een
standaarddosering.> #” Het verdient aanbeveling chronisch
continu gebruik van protonpompremmers regelmatig te
heroverwegen. Chronisch gebruik bij H. pylori-infectie leidt
weliswaar tot slijmvliesverandering in de maagwand, maar
een overgang naar maligne ontaarding is niet gedocumen-
teerd.?*=° Er zijn valide overwegingen om bij langdurige
onderhoudstherapie met een protonpompremmer H. pylori-
diagnostiek te verrichten, gevolgd door eradicatiebehande-
ling bij aangetoonde infectie. Deze overwegingen zijn ech-
ter thans niet dermate solide dat dit dwingend moet worden
voorgeschreven.

De wetenschappelijke onderbouwing van niet-medica-
menteuze adviezen bij refluxziekte (afvallen, dieetaanpas-
sing, stoppen met roken) is in het algemeen zwak; alleen
voor het verhogen van het bedhoofdeinde zijn er aanwijzin-
gen dat dit een positieve invloed heeft op de ernst van de
klachten.3*

Niet-afwijkend endoscopisch beeld. Indien een niet-afwij-
kend endoscopisch beeld wordt gezien, is er per definitie
sprake van functionele maagklachten, tenzij er sprake is van
refluxziekte zonder mucosale afwijkingen (de ‘endoscopie-
negatieve refluxziekte’). In de complexe etiologie van func-
tionele maagklachten spelen motiliteitsstoornissen, psy-
chische factoren en veranderingen in het voedingspatroon
een rol.>>** De resultaten van medicamenteuze behandeling
van functionele maagklachten zijn vaak teleurstellend en
worden vooral bepaald door het placebo-effect.>*> Wat be-
treft de zuurremming is de superioriteit van protonpomp-
remmers boven H,-receptorantagonisten bij functionele
klachten (zonder aanwijzingen voor refluxziekte) niet aan-
getoond en hebben de laatste de voorkeur. Van, met name,
de tricyclische antidepressiva, en H. pylori-eradicatie kan
in sommige gevallen enig additioneel effect worden ver-
wacht,* 3 terwijl voor geselecteerde patiénten psycholo-
gische interventies effectief kunnen zijn.>”

CHRONISCH GEBRUIK VAN ZUURREMMENDE
MEDICATIE

Van de patiénten in de huisartspraktijk gebruikt 2,0-3,1%
langdurig zuurremmende medicatie. Bij 60-80% van hen is
dit gebruik ingesteld na diagnostisch onderzoek. De indica-
tie voor dit gebruik blijkt bij 15-30% van de patiénten ulcus-
ziekte in de voorgeschiedenis en bij een kwart tot eenderde
van de patiénten refluxziekte.>* * Bij een deel van de chroni-
sche gebruikers is de indicatie niet rationeel; vaak ook is de
vorm van het gebruik niet efficiént. Alleen bij recidiverende
refluxziekte is chronisch gebruik van protonpompremmers
geindiceerd. Continu gebruik is bovendien alleen geindi-
ceerd bij ernstige oesofagitis, graad C of D. In alle andere
gevallen blijkt klachtgestuurd (‘naar behoefte’) dan wel in-
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termitterend gebruik (in korte kuren) van zuurremmende
medicatie het effectiefst. Indien een duidelijke indicatie ont-
breekt, blijken interventies gericht op beéindiging van chro-
nisch gebruik vaak effectief, zeker indien deze worden on-
dersteund door voorlichting en antacida om reboundeftec-
ten te couperen.*

BESCHOUWING

Deze richtlijn biedt een solide basis voor een zorgconti-
nuiim tussen de eerste en tweede lijn bij de behandeling van
patiénten met maagklachten. De NHG-standaard ‘Maag-
klachten’ sluit na een recente herziening** inhoudelijk naad-
loos aan op deze multidisciplinaire richtlijn, maar bena-
drukt de huisartsgeneeskundige invalshoek. De werkgroep
acht het daarbij van groot belang dat een aantal beleids-
maatregelen wordt getroffen om de implementatie van de
richtlijn in praktijk te versnellen. Deze zijn vastgelegd in een
landelijke transmurale afspraak® en betreffen onder meer:
ruimere beschikbaarheid van H. pylori-diagnostiek, vooral
van de *C-ureumademtest en de fecestest; regionale afspra-
ken over het vervolgbeleid na endoscopisch vastgestelde
ulcus ventriculi en Barrett-oesofagus, waarbij de werkgroep
van mening is dat de verantwoordelijkheid voor dat vervolg-
beleid bij de aanvrager van de diagnostiek ligt; aanpassing
van afwijkende regionale protocollen; en ontwikkeling
van patiéntenvoorlichtingsmateriaal over de inhoud van de
richtlijn.

De werkgroep heeft getracht het beleid bij maagklachten
zo scherp mogelijk weer te geven. Regelmatige herziening
op basis van de beschikbare literatuur is in de toekomst
noodzakelijk om de richtlijn actueel te houden.

De samenstelling van de werkgroep was als volgt: dr.N.J.de Wit, huisarts,
voorzitter, Universitair Medisch Centrum (UMC), Julius Centrum voor
Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Geneeskunde, Utrecht; drs.
H.Folmer, huisarts, staflid NHG, secretaris; ir.T.A.van Barneveld, epide-
mioloog, programmaleider CBO; drs.J.A.M.van Balen, huisarts, staflid
NHG; drs.B.van Pinxteren, huisarts, staflid NHG; dr.C.J.E.Kaandorp,
arts, CBO-adviseur (redactie); M.M.Bosman-Revers, codrdinator Kennis-
en Informatiecentrum Maag Lever Darm Stichting; prof.dr.J.R.B.J.Brou-
wers, ziekenhuisapotheker, klinisch farmacoloog, namens de Neder-
landse Vereniging van Ziekenhuis Apothekers (NVZA); drs.J.A.M.Dir-
ven, huisarts; dr.H.P.M.Festen, maag-darm-leverarts, namens de NVGE;
drW.A.de Boer, internist, namens de NIV; dr.E.C.Klinkenberg-Knol,
maag-darm-leverarts, namens de NVGE; dr.R.J.F.Laheij, klinisch epide-
mioloog, UMC St Radboud, Nijmegen; dr.R.J.L.F.Loffeld, internist, na-
mens de NIV; dr.J.W.M.Muris, huisarts, Universiteit Maastricht, namens
het NHG; dr.M.E.Numans, huisarts, UMC, Julius Centrum, Utrecht, na-
mens het NHG; dr.A.O.Quartero, huisarts, UMC, Julius Centrum, Utrecht,
namens het NHG; prof.dr.P.A.G.M.de Smet, apotheker, namens de Ko-
ninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering van de Pharmacie;
drs.E.H.HWiltink, ziekenhuisapotheker, klinisch farmacoloog, namens
deNVZA; en dr.A.A.van Zwet, arts-microbioloog, namens de Nederlandse
Vereniging voor Medische Microbiologie.

De volledige tekst van de richtlijn is te vinden op www.cbo.nl.
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Abstract

ideline ‘Dyspepsia’

For the management of patients with dyspepsia a multidisciplinary
working party has made recommendations, i.e. about indications for
prompt endoscopy, the management of dyspeptic complaints of
recent onset, the application of diagnostic tests and treatment of
recurrent dyspepsia and the indications for long term use of acid
suppressants.

Endoscopy is indicated in every patient with alarm symptoms, i.e.
blood loss, dysphagia, weight loss or anemia in combination with
dyspepsia. Age alone is not a decisive factor in this.

Given the good prognosis of recent onset dyspepsia, the application
of diagnostic tests is generally not required. Treatment should be
restricted to antacids or H, receptor antagonists.

Only in case of persistent or recurring complaints, diagnostic tests
or another treatment (Helicobacter pylori diagnostic tests, empirical
treatment or endoscopy) should be considered.

Testing for H. pylori is especially effective in patients at risk for peptic
ulcer disease: those with recurrent complaints, and those with a his-
tory of peptic ulcer, without typical reflux symptoms or those with a
history of peptic ulcer.

Short term empirical treatment with a proton pump inhibitor is
especially effective in patients with typical reflux symptoms.
Endoscopy is the only way to rule out malignancy, and should be used
to solve serious diagnostic uncertainty in patient or physician.

The only indication for continuous proton pump inhibitor treatment
is severe oesophagitis. All other patients with less severe reflux dis-
ease should preferably be treated on either on demand or intermittent
basis.

Long term proton pump inhibitor treatment is not indicated for
patients with peptic ulcer disease or functional dyspepsia.
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